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В мае 2013 года в Копенгагене Европейским обще-
ством контрацепции и репродуктивного здоровья 
совместно с датским обществом акушеров-гинекологов 
была проведена Первая Всемирная конференция по 
контрацепции, сексуальному и репродуктивному здо-
ровью, в которой приняли участие представители 45 
стран. На конференции обсуждалась демографическая 
ситуация, которая в настоящий момент сложилась в 
мире, реальные возможности улучшения репродук-
тивного здоровья. Было отмечено, что за последние 
году удалось добиться существенного снижения уров-
ня материнской смертности, который за период с 1990 
по 2010 год снизился почти вдвое – с 543 000 случаев в 
1990 до 287 000 случаев в 2010 году. Однако достигну-
тая цифра все равно остается высокой, и означает, что 
каждый день 800 женщин в мире умирает от осложне-
ний беременности и родов. 
О разнообразии обсуждаемых проблем говорят 
темы докладов и научных сессий конгресса: сексу-
альное и репродуктивное здоровье и климатические 
изменения; репродуктивное здоровье, демография и 
окружающая среда (менархе у девочек в Великобрита-
нии наступает в 13 лет, в Мексике – в 8); расширение 
прав и возможностей женщин в выборе контрацеп-
ции; социально-культурные аспекты репродуктивного 
здоровья, сексуальное здоровье подростков, гормоны 
и мозг, переосмысление терминологии планирова-
ния семьи в 21 веке; контрацепция в различных фазах 
репродуктивной жизни и др. Подробно  рассматри-
вались осложнения и побочные эффекты приема пре-
паратов, в первую очередь  вагинальные кровотечения 
и тромбоэмболии как наиболее опасные осложнения 
гормональной контрацепции.  Много внимания бы-
ло уделено новостям и перспективам негормональ-
ных методов планирования семьи, контрацепции при 
отдельных патологических состояниях, таких как эн-
дометриоз, нарушение жирового обмена и др. Без-
опасные технологии прерывания беременности и 
реабилитация после медицинского аборта обсужда-
лись на специальных сессиях, таких как: препятствия 
в доступе к безопасному аборту в Европе и США,  без-
опасный аборт и анализ прав человека, возможности 
и проблемы безопасного аборта как важного метода 
предотвращения аборта криминального;  профилак-
тика небезопасного аборта – глобальный вызов. На 
фоне попыток религиозных сообществ в ряде стран 
запретить медицинские аборты подчеркивается необ-
ходимость доступности безопасного аборта с целью 
предотвращения криминальных вмешательств. Пре-
дотвращение нежеланной беременности и обеспече-
ние безопасного аборта являются одинаково важными 
путями обеспечения женских репродуктивных потреб-
ностей. Методы аборта могут быть разные. Дилатация 
и кюретаж должны быть восстановлены в правах на-
ряду с вакуум-аспирацией и использованием комби-
нации мифепристона и мизопростола для аборта до 
12-14 недель гестации.  Для медицинского аборта по-
сле 12-14 недель гестации рекомендовано использо-
вание дилатации и эвакуации плодного яйца, а также 
медикаментозных методов. Как хирургические, так 
и медикаментозные методы должны осуществляться 
под обезболиванием для всех женщин, желающих это-
го. Антибиотики должны всегда сопровождать хирур-
гический аборт.
Отмечена перспективность мужской и женской 
стерилизации как наиболее безопасных методов кон-
троля над рождаемостью. 
Разрабатываются новые методы контрацепции, в 
частности, такие как:
▫   Вагинальное кольцо, содержащее натуральный 
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эстрадиол и несторон. Преимуществом является луч-
шее всасывание гормонов в кровь вследствие более 
высокой биодоступности веществ при парентераль-
ном применении, чем при приеме per os. Включение в 
состав в качестве эстрогенного компонента натураль-
ного эстрогена оказывает благоприятное воздействие 
на костную и другие эстроген-зависимые ткани орга-
низма.
▫   Таблетки, содержащие малые дозы нового мо-
дулятора прогестероновых рецепторов улипристал 
ацетата. Вследствие отсутствия эстрогенного компо-
нента в составе, теоретически такие таблетки должны 
быть безопасны для женщин с ожирением и сахарным 
диабетом, возможно наличие протективного эффекта в 
отношении рака груди. Влагалищное кольцо с улипри-
сталом  вводится на 3 месяца, в 86% случаев обеспечи-
вает ановуляцию, в 79% – аменорею. При клинических 
испытаниях эндометрий сохранял нормальное строе-
ние, в молочных железах не было признаков проли-
ферации. Предполагаемые пользователи – женщины с 
миомой матки, эндометриозом. 
▫  Средства для мужской контрацепции на основе 
ткане-селективных андрогенов. Они должны отвечать 
следующим требованиям: не служить субстратом для 
5ά- редуктазы, не воздействовать на простату, не нару-
шать либидо, мышечную массу, структуру кости.
Термин планирование семьи имеет разное смыс-
ловое значение для различных категорий семей. Так, 
для женщин и семей, имеющих 6-10 детей, целью пла-
нирования семьи является обеспечение оптимально-
го интервала между родами, сохраняющего здоровье 
матери и ребенка. Но для подавляющего большинства 
женщин в современном мире, рождение детей занима-
ет только короткий период их фертильного возраста. 
В остальное время они нуждаются в сексе, не сопро-
вождающемся беременностью, хотят и должны иметь 
возможность прервать нежеланную беременность, 
если таковая возникает. Эта группа включает боль-
шинство подростков и молодых людей, которые не 
хотят иметь детей, а также те семьи,  которые уже име-
ют столько детей, сколько им надо. От службы плани-
рования семьи им нужна информация по предотвраще-
нию нежеланной беременности. Другими словами, им 
нужна контрацепция, служба аборта и стерилизации.
Отмечено изменение характера репродуктивного 
поведения в современном обществе. Речь идет о про-
межутке времени между первым сексуальным контак-
том и первым ребенком. Так, в Англии и Уэльсе в 1950 
году имели первого ребенка в возрасте более 25 лет 
42% женщин, в 40 и более лет – 15%. В 1965 году пер-
вые роды после 25 лет имели уже 60% женщин. Сред-
ний возраст первородящих в 2004 составил 27 лет в 
Англии, а в Скандинавии  приближался к 29. Таким 
образом, в развитых странах от первого сексуального 
опыта до первых родов проходит около 10 лет. Напро-
тив, во многих африканских и азиатских странах моло-
дые женщины рожают первого и зачастую  второго 
ребенка очень рано, то есть  очень скоро после перво-
го сексуального контакта. Согласно опросам, в пода-
вляющем большинстве случаев они не планируют и не 
хотят иметь детей в таком раннем возрасте. Нежелан-
ная беременность, так же как ИППП и ВИЧ, во всем 
мире встречается наиболее часто среди подростков и 
молодых людей. Они чаще занимаются сексом, но не 
используют контрацепцию, так как имеют наимень-
ший доступ к услугам служб планирования семьи.
Еще одной современной тенденцией является тот 
факт,  что сегодня население зрелого возраста намно-
го требовательней своих предшественниц подходит к 
выбору метода контрацепции. Любое неудобство или 
побочное действие метода становится поводом для 
отказа от его использования, замены на другой метод, 
зачастую менее эффективный, но по каким-то параме-
трам более приемлемый или безопасный. 
Обращалось внимание, что популярные совре-
менные долго действующие обратимые методы (Long 
acting reversible contraception  – LARC)   не должны 
исключать остальные, в том числе презерватив как 
обладающий реальными возможностями по защите от 
ИППП/ВИЧ. Еще в  1979 было показано, что кондом + 
ранний аборт являются наиболее безопасной и эффек-
тивной формой контроля рождаемости, особенно для 
молодых тинейджеров, имеющих нерегулярную поло-
вую жизнь. Право выбора между контрацепцией, абор-
том и стерилизацией как полностью безопасными и 
законными методами контроля рождаемости предо-
ставляется  женщине. 
Среди побочных эффектов применения гормо-
нальных и внутриматочных контрацептивов одними 
из наиболее часто встречающихся являются кровоте-
чения. Нами проведена систематизация современных 
данных по  коррекции аномальных маточных кровоте-
чений при назначении гормональных контрацептивов. 
К наиболее частым побочным эффектам чисто геста-
генных препаратов (ЧГП) относятся кровотечения/
кровянистые выделения из половых путей, которые по 
международной терминологии относятся к аномаль-
ным маточным кровотечениям (АМК), а называются в 
литературе чаще всего «прорывными». По интенсив-
ности последние подразделяются на нечастые – 1-2 
эпизода за 90 дней, частые – более 3 эпизодов, дли-
тельные – более 14 [4]. Кровянистые выделения на 
фоне приема ЧГП имеют минимальный риск для здо-
ровья, который в основном связан с дефицитом железа 
и анемией, но вызывают психологический и бытовой 
дискомфорт, являясь наиболее частой причиной отказа 
от дальнейшего использования метода. Только в ред-
ких случаях АМК может быть проявлением внутрима-
точной патологии.
Рабочая группа Международной федерации аку-
шеров-гинекологов (FIGO) по менструальным рас-
стройствам в 2011 предложила классификацию 
причин аномальных маточных кровотечений у небе-
ременных женщин репродуктивного возраста, осно-
ванную на разделении структурных и неструктурных 
причин [4]. Прогестерон-зависимые кровотечения 
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согласно данной классификации являются неструктур-
ными и ятрогенными [4]. Среди причин, обусловлива-
ющих возникновение беспорядочных кровотечений на 
фоне приема ЧГП, выделяют следующие: изменения 
в эндометрии, нарушение ангиогенеза и регуляции 
стероидных рецепторов, высвобождение матриксных 
металлопротеиназ и изменения в иммунных клетках. 
Эндометрий истончается (в основном  за счет слоя 
поверхностных клеток) до такой степени, что толщина 
его составляет менее 20% от уровня середины секре-
торной фазы. Поверхностные микрососуды характе-
ризуются расширением просвета, тонкостенностью и 
хрупкостью. 
С другой стороны, у 15-20% женщин прием ЧГП 
вызывает аменорею. Интересно, что в сравнении с 
70-ми годами XX столетия отношение к ятрогенной 
аменорее изменилось: если ранее это пугало женщин 
и считалось серьезных осложнением, то теперь 72% 
опрошенных расценивают возникающую аменорею 
как достоинство метода.
При появлении АМК на фоне приема ЧГП [1], 
врачу  необходимо поощрять пациенток к продолже-
нию приема. Для этого проводится беседа,  во время 
которой разъясняется, что данное состояние является 
побочным действием ЧГП, не снижает его эффектив-
ности, не оказывает отрицательного влияния на орга-
низм, то есть, не представляет опасности для здоровья, 
и, как правило, через какое-то время прекращаются 
самостоятельно. Если АМК не прекращаются после 
трех месяцев приема, либо если женщина не считает 
возможным мириться с данным неудобством, следует 
увеличить дозу до 2 таблеток в день до прекращения 
АМК (с последующим постепенным снижением до 
рекомендуемой), либо поменять на другие ЧГП, либо 
сделать перерыв до остановки кровотечения. Во вре-
мя этих перерывов плюс 48 часов после возобновле-
ния приема рекомендуется использование барьерных 
противозачаточных методов.
Тактика врача при кровотечениях на фоне депо-
форм ЧГП предусматривает уменьшение интервала 
между инъекциями; добавление 50 мкг этинилэстра-
диола в день в течение 14 дней (особенно эффектив-
но в случае кратковременного эпизода кровотечения) 
или эстрона сульфата 2,5 мг в день на 14 дней (осо-
бенно эффективно при длительных АМК); назначе-
ние транексамовой кислоты 250 мг 4 раза в день 5 
дней в момент кровотечения, что обеспечивает гемо-
стаз в 80% случаев [2]. При так называемых проблем-
ных (длительных, анемизирующих) кровотечениях на 
фоне депо-форм ЧГП уменьшения объема кровопоте-
ри можно добиться применением мефенаминовой кис-
лоты по 500 мг 2 раза в день в течение 5 дней или валь-
декоксиба (оба препарата из группы нестероидных 
противовоспалительных средств, в Республике Бела-
русь в настоящее время не зарегистрированы) по 40 мг 
один раз в день 5 дней [1,2]. Уменьшает частоту кро-
вотечений в начале использования пролонгированных 
форм ЧГП прием 50 мг мифепристона в течение 14 
дней [1,2], а также введение эстрадиол-содержащего 
влагалищного кольца в первые 3 месяца приема [1,2].  
При приеме комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК) частота и интенсивность АМК зави-
сит от дозы и характера гестагенного компонента: так, 
реже всего АМК возникают при приеме таблеток, со-
держащих 30 мкг этинилэстрадиола и левоноргестрел 
(микрогинон, ригевидон). Таблетки, содержащие 20 
мкг эстрогенного компоненета  вызывают АМК чаще, 
чем таблетки с 30 мкг этинилэстрадиола.
Если на фоне КОК возникают прорывные кровоте-
чения, врач должен исключить следующее возможные 
причины:
- заболевания шейки матки, хламидиоз;
- нарушения режима приема КОК, так как крово-
течения могут появляться в случае пропуска приема 
таблеток в течение 2-3 дней;
- прием некоторых лекарств – индукторов энзи-
мов, антибиотиков;
- начавшийся самопроизвольный аборт;
- рвоту и другие причины нарушения абсорбции, 
например, обусловленные массивной резекцией киш-
ки;
- вегетарианство. 
При отсутствии вышеперечисленной патологии 
АМК следует расценивать как побочный эффект КОК, 
устранить который можно следующим образом: заме-
нить микродозированные (20 мкг этинилэстрадиола) 
таблетки на низкодозированные, содержащие 30 мкг 
этинилэстрадиола, или на таблетки с другим гестаген-
ным компонентом, характеризующимся более длитель-
ным периодом полураспада. Вместо смены таблеток 
можно перейти на вагинальное кольцо с комбиниро-
ванным составом, либо добавить таблетку из другой 
упаковки в дни кровотечения. Транексамовую кисло-
ту на фоне приема КОК применять не рекомендуется, 
так как она может вызвать тромбозы в мелких сосудах, 
хотя и не даст тромбоэмболии легочной артерии.   
Терапия по предотвращению кровотечения у поль-
зователей внутриматочных спиралей также должна 
начинаться с предварительного консультирования. 
Попытки использования с целью гемостаза в таких 
случаях модулятора прогестероновых рецепторов 
СDB-2914, напроксена, транексамовой и мефенами-
новой кислоты клинического эффекта не дали. Может 
применяться  мифепристон 100 мг однократно каждые 
30 дней в течение 3 месяцев [5]. 
Обсуждались вопросы планирования семьи у жен-
щин с избыточной массой тела и ожирением (НЖО). 
Актуальность проблемы объясняется тем, что, соглас-
но прогнозам, в 2015 году в мире предполагается 700 
млн взрослых с НЖО. Эффективность оральной кон-
трацепции, особенно КОК, у женщин с НЖО и ожире-
нием ниже. Особенности фармакокинетики гормонов 
при ожирении заключаются в следующем: уровень 
конверсии эстрадиола изменен, экскреция лекарств 
путем конъюгации (в т.ч. с глюкуроновой кислотой) 
проходит быстрее,  объем распределения больше, вре-
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мя достижения устойчивого уровня концентрации 
некоторых стероидов (в том числе левоноргестрела) 
увеличивается. Вследствие этого КОК могут быть 
менее эффективны при индексе массы тела более 35, 
депонированные формы ЧГП будут эффективно рабо-
тать. Открытым остается вопрос по экстренной кон-
трацепции, а также по эффективности таблетирован-
ных ЧГП.
Эндометриоз очередной раз был отмечен как оста-
ющийся таинственным и мало предсказуемым забо-
леванием. Дисменорея характерна для 65% больных, 
диспареуния – 54%. Среднее время, которое проходит 
от возникновения заболевания до постановки диагно-
за остается большим  – 11 лет. После хирургического 
лечения боли возобновляются у 40% больных. Реко-
мендуется назначать КОК сразу после оперативного 
вмешательства.
«Новые страшилки о пилюлях»: «хорошие» и «пло-
хие» пилюли. Øjvind Lidegaard, профессор универси-
тета Копенгагена, доложил о результатах когортного 
исследования, проведенного в Дании в 2001-2009 году 
о связи риска венозной тромбоэмболии и КОК с раз-
личными прогестагенами. Для женщин, принимаю-
щих КОК, содержащие в качестве прогестагенного 
компонента левоноргестрел, риск развития венозной 
тромбоэмболии (ВТЭ) в три раза выше, в сравнении с 
теми, кто не пользуется гормональной контрацепции. 
Однако среди тех, кто использовал оральные контра-
цептивы с дезогестрелом, гестоденом, дроспирено-
ном, или ципротерона ацетатом этот риск был выше 
уже в шесть-семь раз. Другими словами, КОК с дезо-
гестрелом, гестоденом, дроспиреноном и ципротерон 
ацетатом вызывают ВТЭ в два раза чаще, чем КОК с 
левоноргестрелом. В этом исследовании впервые уста-
новлено, что риск развития ВТЭ при приеме КОК с 
дроспиреноном так же высок, как и при приеме дру-
гих средств с гестагенами третьего поколения (гесто-
деном, дезогестрелом), и значительно выше такового 
при приеме контрацептива с левоноргестрелом. Риск 
ВТЭ не снижался при замене таблеток с 30 мкг эстро-
гена на 20 мкг эстрогена в комбинации с дроспирено-
ном. Для того, чтобы предотвратить один случай ВТЭ 
в год, 2000 женщин должны отказаться от приема кон-
трацептива с дезогестрелом, гестоденом или дроспи-
реноном в пользу левоноргестрела [3]. 
Другие авторы подтверждают данные об увели-
ченном риске ВТЭ у КОК, содержащих гестагены 3 
и 4 поколения (гестоден, дезогестрел, дроспиренон 
и ципротеронацетат) в сравнении с гестагеном 2-го 
поколения левоноргестрелом. Средства массовой 
информации во Франции  сообщили о случае ВТЭ и 
последовавшей за ней тяжелой инвалидности, развив-
шейся у 16-летней девушки, принимавшей Yasmin, а 
также о других случаях ВТЭ у молодых женщин, при-
нимавших КОК. Появились публикации о фатальных 
осложнениях после приема Диане, во Франции Диане 
35 после почти 30 лет использования изъята из про-
даж. В Дании в 2011-2012 годах продажи КОК 3-4 
поколения сократились в 1,8 раза. 
При этом в настоящее время общепризнано, что 
эстрогены являются предоминантным фактором в 
патофизиологии венозного тромбоза. Отдельно взятый 
прогестаген не увеличивает риск ВТЭ, поэтому ЧГП 
и внутриматочные системы с гестагенами являются 
«тромбобезопасными» средствами. Риск определяет-
ся непрямым взаимодействием между прогестагена-
ми, их метаболитами и эстрогенами. Известно, что все 
прогестагены принято относить к четырем поколени-
ям. Первое – норэтистерон, линэстренол (в настоящее 
время не применяются). Ко второму поколению проге-
стагенов относится левоноргестрел, который входит в 
состав ригевидона и микрогинона. Третье поколение – 
это дезогестрел (регулон, марвелон, новинет) и гесто-
ден (линдинет, логест), четвертое – дроспиренон (яри-
на, джес, мидиана). Все прогестагены подразделяются 
по их андрогенному либо антиандрогенному эффек-
ту. Прогестагены с андрогенными свойствами имеют 
антиэстрогенное действие и таким образом уменьша-
ет риск ВТЭ. Стероид-связывающий глобулин может 
теоретически служить маркером для прогнозирования 
риска ВТЭ, однако этот механизм никогда не был дока-
зан, и клиническая его значимость сомнительна. Мар-
керов риска ВТЭ в настоящее время не существует.
Из парентеральных комбинированных гормоносо-
держащих средств вагинальное кольцо повышает риск 
ВТЭ, а внутриматочная система Мирена – несколько 
уменьшает в сравнении с непользователями.
В то же время, исследования, проведенные FDA 
(США), не подтвердили более высокой тромбогенно-
сти прогестагенов 3-го и 4-го поколений. В двух иссле-
дованиях из десяти делается вывод, что более высокий 
риск 3-го и 4-го поколений в отношении ВТЭ в срав-
нении с левоноргестрелом еще должен быть доказан, 
что риск ВТЭ повышен для всего класса КОК, зави-
сит от дозы эстрогена и продолжительности приема, 
и не зависит от прогестагена. Полный текст дискуссии 
представлен адресу   www.lidegaard.dk/Slides.htm.
Суммируя дебаты, можно отметить, что большин-
ство европейских исследователей считают, что если 
КОК назначаются впервые, то это должны быть только 
ЛНГ-содержащие таблетки. Таблетки с прогестагена-
ми третьего и четвертого поколений являются препа-
ратами второй линии, назначаются только по специ-
альным показаниям. 
Согласно Критериям медицинской приемлемо-
сти (Medical Eligibility Criteria, ВОЗ,  2010), женщи-
ны, имеющие в анамнезе тромбоз глубоких вен или 
тромбоэмболию легочной артерии, острый тром-
боз, получающие антикоагулянтную терапию, а так-
же пациентки, которые подверглись травматичному 
хирургическому вмешательству с длительной иммо-
билизацией, не должны получать КОК. Самое важное 
для уменьшения риска ВТЭ – оценка факторов риска 
перед назначением препарата: личный анамнез, семей-
ный анамнез, масса, курение, возраст. Женщинам, у 
которых риск приема КОК  превышает пользу, могут 
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быть рекомендованы чистые гестагены или не гормо-
нальные контрацептивы. 
В то же время Международный Бюллетень плани-
рования семьи (IPPF, февраль 2013) дает следующие 
рекомендации: члены Ассоциации могут рекомендо-
вать женщинам продолжать прием КОК 3-го и 4-го 
поколений, так как нет клинически доказанных дан-
ных об увеличении риска ими ВТЭ. Пациентки долж-
ны быть информированы о возможно более высоком 
риске возникновения ВТЭ. Исследования должны 
быть продолжены. До настоящего времени не суще-
ствует методов контрацепции, которые 100% эффек-
тивны, не имеют отрицательных воздействий на 
здоровье и подходят всем женщинам.  Выбор контра-
цептивного метода всегда должен учитывать все риски 
и пользу, преимущества и недостатки. Вся информа-
ция должна быть предоставлена женщине, чтобы она 
могла сделать осознанный выбор [5].
Заключение. Планирование семьи должно рас-
сматривается как медицинская, социальная и демо-
графическая проблема. Гормональные контрацепти-
вы являются высокоэффективными средствами. Они 
хорошо переносятся большинством женщин, возни-
кающие побочные эффекты, как правило, поддаются 
коррекции и не требуют отмены препарата. КОК име-
ют дополнительную пользу для здоровья, оказывая 
лечебное воздействие на организм при ряде заболева-
ний. Главный риск для здоровья заключается в увели-
чении риска тромбоэмболий. Увеличение абсолютно-
го риска является небольшим и значительно меньшим, 
чем риск, обусловленный беременностью и послеро-
довым периодом.
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Abstract
The article analyzes the material of the First global conference on contraception, sexual and reproductive health that took place 
in Copenhagen on 22-25 May 2013. Family planning is considered as medical, social and demographic problem. The most 
common side effect of hormonal contraceptives, particularly those containing pure progestogensis abnormal uterine bleeding. 
Hemostasis methods are outlined. The most serious complication of using combined oral contraceptives (COC) is venous 
thromboembolism. The degree of risk varies for different pills. There is evidence that the difference in risk is explained  by 
progestin component of COCs, namely, that the newer progestogens lead to the relative increase in riskup to 1.4-2.2 times 
compared with levonorgestrel.
Key words:сontraceptive, oralcontraceptives, riskdegree, familyplanning.
ЛиТеРАТУРА
1. Abdel-Aleem H., d'Arcangues C., Vogelsong K. M., Gaffield 
M. L., Gülmezoglu A. M. Treatment of vaginal bleeding 
irregularities induced by progestin only contraceptives /The 
Cochrane  Database of Systematic Reviews, 2013, article 
number CD003449.pub5
2. Dempsey A., Roca C., Westhoff C.  Vaginal estrogen 
supplementation during Depo-Provera initiation: a 
randomized controlled trial/ Contraception. - V. 82, Is. 3, P. 
250-255.
3. Lidegaard O, Nielsen LH, Skovlund CV, Skjeldestad FE, 
Lokkegaard E. Risk of venous thromboembolism from use 
of oral contraceptives containing different progestogens and 
oestrogen doses: Danish cohort study 2001-9. BMJ 2011; 
(http://www.bmj.com/content343/bmj.d6423/suppl/DC1).
4. Munro M.G., Critchley H.O.D., Broder M.S., Fraser I.S. 
FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes 
of abnormal uterine bleeding in nongravid women of 
reproductive age/ Int J Gynecol and Obstetrics.- 2011, 
N113.-P.3-13.
5. The European Journal of Contraception & Reproductive 
Health Care. Volume 18, Number S1 (May 2013) Book of 
Abstracts of the First Global Conference on Contraception, 
Reproductive and Sexual Health. Read more http://
informahealthcare.com/toc/ejc/18/S1
